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Introdução
O colapso posterior da mordida, apesar de poder ter dife-
rentes definições (colapso da mordida, colapso da oclusão
ou sobremordida posterior aumentada), pressupõe sempre
perda de dimensão vertical de oclusão por falta de apoio
posterior acompanhada de alterações nos dentes anterio-
res (movimento protrusivo - flaring - e/ou desgaste)1-3.
A causa primordial desta situação clínica pode ser con-
fundida com hábitos parafuncionais, doença periodontal
ou más oclusões, o que por vezes origina um diagnóstico
incorrecto1.
Com a apresentação deste caso clínico pretende-se
chamar a atenção para uma situação oral limitativa da
qualidade de vida do paciente mas de rápida resolução.
Caso clínico
Um paciente do sexo masculino de 62 anos (desdenta-
do maxilar Classe II-2 e mandibular Classe I de Kenne-
dy/Appelegate) com queixa de dor intensa no sector
maxilar anterior, aquando do contacto interdentário, foi
observado na consulta de Mestrado de Reabilitação Oral
da FMDUP.
Após exame clínico e radiográfico, constatou-se que o
paciente apresentava colapso posterior da mordida, que
se traduzia por: perda de dimensão vertical de oclusão
associada a desgaste acentuado na superfície palatina
dos incisivos maxilares. Os fortes contactos oclusais ante-
riores inerentes a esta condição clínica estariam na ori-
gem da dor referida pelo paciente.
A reabsorção óssea progressiva nas áreas desdenta-
das (por falta de apoio dentário e/ou base protética defi-
ciente) assim como a ausência de consultas de controlo
protético (próteses com mais de 15 anos sem qualquer
ajuste ou correcção) contribuíram para a perda do apoio
posterior necessário à estabilidade oclusal (Figs. 1, 2, 3,
4, 5 e 6).
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Fig. 1. Fotografia inicial extra-oral frontal. Fig. 2. Fotografia inicial extra-oral de perfil.
Fig. 3. Intercuspidação máxima frontal inicial.
Fig. 4. Intercuspidação máxima direita inicial. Fig. 5. Intercuspidação máxima esquerda inicial.
Fig. 6. Desgaste na superfície palatina dos incisivos maxilares.
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Como forma expedita de aliviar as dores referidas pelo paciente, foi restabelecida a dimensão vertical de oclusão,
diminuída ao longo dos anos. Utilizou-se acrílico autopolimerizável (BIODENT®) para aumento da altura dos dentes
da prótese esquelética inferior em cerca de 3 mm.
Após determinar o valor necessário de “elevação de mordida”, confeccionou-se um jig anterior em acrílico (TRIM®)
que serviu de guia para o aumento posterior pretendido. Os dentes anteriores inferiores foram posteriormente res-
taurados a compósito obtendo-se deste modo uma relação intermaxilar onde prevalecem os contactos oclusais
posteriores, sendo os contactos anteriores, entre os dentes naturais, mais leves (Figs. 7, 8 e 9).
Fig. 7. Intercuspidação máxima frontal após aumento da DVO.
Fig. 8. Intercuspidação máxima direita após aumento da DVO. Fig. 9. Intercuspidação máxima esquerda após aumento da DVO.
Fig. 10. Prótese em boca com o respectivo aumento na altura dos dentes.
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O aumento de dimensão vertical obtido numa única sessão clínica (Figs. 11 e 12) permitiu eliminar a sintomatologia
dolorosa apresentada e influenciar o perfil facial. Além disso, perspectivou a melhoria na qualidade de vida do
paciente, através da confecção de novas próteses respeitando o esquema oclusal adquirido.
Fig. 1. Fotografia inicial extra-oral frontal. Fig. 12. Fotografia final extra-oral de perfil.
Discussão e conclusões
A estabilidade oclusal depende basicamente da relação de três factores: saúde periodontal, relações oclusais e inte-
gridade das arcadas1,4. Assim, quando há perda dessa estabilidade o tratamento deve ser orientado de imediato
para o factor etiológico primordial. Caso contrário, pode converter-se num tratamento multidisciplinar (periodon-
tal, ortodôntico e prostodôntico) mais complexo1,2,5-7.
No colapso posterior da mordida, a diminuição da dimensão vertical de oclusão pode manifestar-se de diferen-
tes formas consoante a capacidade adaptativa das estruturas envolvidas. Desde a simples sobrecarga nos dentes
anteriores (flaring e/ou desgaste) até à disfunção temporomandibular, com toda a sintomatologia que lhe está
inerente5,8-10.
Neste caso específico e numa única sessão clínica, conseguiu-se aliviar de imediato a dor orofacial que o pacien-
te manifestava, e assim criar as condições adequadas para a consequente reabilitação oral (tendo como principal
objectivo a estabilidade oclusal).
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